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Uvod: S staranjem se povečujejo spremembe na psihofizičnem področju. Splošno in v 
strokovnih krogih so mnenja o povezanosti spoznavnih sposobnostih s funkcijsko telesno 
pripravljenostjo starejših odraslih deljena. Namen: Raziskati povezanost med spoznavnimi 
sposobnostmi in funkcijsko telesno pripravljenostjo starejših odraslih, živečih v domu 
starejših občanov. Metode dela: V raziskavi so sodelovali prostovoljci doma upokojencev, 
vključenih je bilo 28 preiskovancev, povprečno starih 87 let. Vsi so bili samostojni, brez 
pripomočkov za hojo, z ustreznostjo vključitvenih in izključitvenih dejavnikov. V 
raziskovalnem delu sta bila uporabljena Test telesne pripravljenosti starejših oseb in Kratek 
preizkus spoznavnih sposobnosti. Povezanost med telesno dejavnostjo in spoznavnimi 
sposobnostmi smo ugotavljali s Pearsonovim koeficientom korelacije (p  0,05). Razlike 
med spoznavno dobrimi in spoznavno slabšimi smo preizkušali s Studentovim t-testom za 
neodvisna vzorca (p  0,05). Rezultati: Med spoznavno dobrimi in spoznavno slabšimi 
preiskovanci pri večini spremenljivk funkcijske telesne pripravljenosti ni bilo statistično 
pomembnih razlik (p > 0,05). Skupini sta bili statistično pomembno različni (p = 0,047) le 
pri testu gibčnosti ramenskega obroča. Povezanost med posameznimi testi in spoznavnimi 
sposobnostmi preiskovancev je bila šibka. Razprava in zaključek: Spoznavne sposobnosti 
starejših odraslih ne vplivajo v večji meri na upad telesne pripravljenosti. Za nadaljnjo 
načrtovanje telesnih dejavnosti starejših odraslih je potrebna analiza telesne pripravljenosti 
in razumevanje vpliva spoznavnih sposobnosti na le te. 
 



































































Introduction: Psychophysical changes increase due to aging. Experts’ views on connection 
between cognitive abilities and functional physical fitness of older people differ. Purpose: 
To investigate the connection between cognitive abilities and functional physical fitness of 
older people living in a home for elderly people. Methods: 28 people with an average age 
of 87 years old living in a nursing home have a voluntarily participated in the research. They 
were all independent, without using any devices to support their walking, and with 
appropriate inclusion and exclusion factors. A Senior fitness test and Mini-mental state 
examination have been applied in the research part of the diploma. The correlation between 
the functional physical fitness and the cognitive abilities has been determined with help of 
the Pearson’s correlation coefficient (p0.05). The differences between cognitively stronger 
and weaker participants have been tested with help of the Student’s t-test for independent 
samples (p0.05). Results: There were no statistically relevant differences (p>0.05) between 
cognitively stronger and weaker participants in most variables, the average data values on 
functional physical fitness. Both research groups have only shown statistically relevant 
differences (p=0.047) in relation with the shoulder joint flexibility test. The correlation 
between single test and cognitive abilities of participants was low. Discussion and 
conclusion: Cognitive abilities of older people do not significantly affect the decline in 
functional physical fitness. To plan physical activities of older people in the future, the 
analysis of functional physical fitness and the understanding of the impact of cognitive 
abilities on functional physical fitness will be needed.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AKT  Arterijski krvni tlak 
DAKT Diastolični arterijski krvni tlak 
ICC  Koeficient intraklasne korelacije (angl. intraclass correlation coeficient) 
ITM  Indeks telesne mase  
KPSS Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (angl. Mini mental state 
examination) 
ROPTV Razmerje obsega pasu in telesne višine 
SAKT  Sistolični arterijski krvni tlak 








Prebivalstvo se vedno bolj stara. To prikazujejo demografski podatki v razvitih evropskih 
državah. S staranjem raste delež starejših odraslih tudi v Sloveniji (Kranjc, Kranjc, 2005). 
Predstavljajo skoraj 20 % slovenskega prebivalstva (Statistični urad RS, 2019). Proces 
staranja prinaša obilo sprememb na notranjih organih in fizioloških sistemih, ki se kažejo v 
spremembi kostne mase, mišične strukture in aerobne zmogljivosti. Ljudje so z leti vedno 
manj dejavni, saj prevladuje sedeč način življenja (Possamai et al., 2015). S starostjo upada 
maksimalna zmogljivost spodnjih udov, kar vodi do oslabljene sposobnosti opravljanja 
vsakodnevnih opravil, kot sta hoja po stopnicah in vstajanje s stola (Edholm et al., 2017). 
Vse bolj se v svetu povečuje razširjenost kognitivnih motenj (Granda et al., 2003).  
1.1 Teoretična izhodišča 
Starejši odrasli se opredeljujejo s starostjo 65 let ali več. Večji delež zajemajo ženske. 
Razmerje med številom starejših odraslih in številom otrok se povečuje v prid starejših 
odraslih (Statistični urad RS, 2019). Razlog lahko pripišemo upadu rojstev in podaljševanju 
življenjske dobe. V povprečju se pri nas rodi 1,2 otroka na žensko. Evropsko razmerje se 
giblje okoli 1,5 otroka na žensko (Sedej, 2009).  
S procesom staranja prihaja do upada maksimalne mišične zmogljivosti ob izvajanju 
vsakodnevnih dejavnosti. Še posebej ranljiva skupina so ženske zaradi manjše mišične mase 
in mišične zmogljivosti. Potrebna je preventivna vadba proti uporu, katere namen je 
upočasnitev procesov izgube mišične zmogljivosti. Mnenja o učinkovitosti vadbe proti 
uporu so si nasprotna (Edholm et al., 2017). Kljub povečanju maksimalne mišične 
zmogljivosti v raziskavah Kosek in sodelavci (2006) niso poročali o povečanju puste mišične 
mase. Razlog naj bi bila anabolična rezistentnost, domnevni mehanizem za prikrit 
hipertrofični odziv (Greig et al., 2011). Smith in sodelavci (2015) domnevajo, da bi lahko 
prehranske strategije optimizirale miotrofične učinke treninga vadbe proti uporu. To potrjuje 
dejstvo, da kombinacija telesne vadbe in prehranskih ukrepov ublaži upad maksimalne 




1.1.1 Spoznavne sposobnosti 
V svetu se povečuje razširjenost zmanjšanih spoznavnih sposobnosti (Granda et al., 2003). 
Razvrščamo jih med možganske motnje, ki opisujejo številne bolezni in stanja, kronične ali 
napredujoče narave. Vzrok zmanjšane spoznavne sposobnosti tiči v poškodbi možganskih 
celic, kar ima za posledico atrofijo možganov (Hesseberg et al., 2016). Svetovna razširjenost 
ljudi s tem stanjem je ocenjena na skorajšnjo podvojitev vsakih 20 let in bo v letu 2020 
dosegla 40,8 milijona ljudi. Predvidevajo, da se bo ta številka do leta 2040 povzpela na 90,3 
milijona (Hesseberg et al., 2014). Število posameznikov z demenco v ZDA se bo do leta 
2050 tako potrojilo (Rodríguez-Fernández  et al., 2017). Blago zmanjšano spoznavno 
sposobnost opisujemo kot prehodno stanje med normalnim staranjem in demenco 
(Hesseberg et al., 2016).  Pojavlja se v 20 %. Pri tem je stopnja konverzije v demenco 
ocenjena na 10–15 % letno (Hesseberg et al., 2014). Glede na splošno znane dejavnike 
tveganja za demenco, kot sta starost in status alelov apolipoproteina E4, bi identifikacija 
potencialno spremenljivih dejavnikov tveganja bistveno prispevala k razvoju strategij za 
zmanjšanje pojavnosti bolezni (Sibbett et al., 2018).  
Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (KPSS) (angl. Mini mental state examination) je 
najbolj primeren test za oceno spoznavnih sposobnosti (Folstein et al., 1975).  
1.1.2 Telesna dejavnost 
Največji pomen za zdravje je že v stari Grčiji predstavljala telesna dejavnost, ki je krepila 
dušo in telo (Blinc, Bresjanac, 2005). Je varovalni dejavnik zdravja, saj ugodno vpliva na 
kvaliteten način življenja (Gabrijelčič Blenkuš et al., 2010). Napredek tehnologije v Severni 
Ameriki in Evropi je agresivno zaznamoval številne prebivalce z zmanjšanjem telesne 
dejavnosti, kar je postopoma začelo ogrožati njihovo zdravstveno stanje. Kljub številnim 
rekreativnim telesnim vadbam in prostovoljnim dejavnostim za obnovo telesnega in 
duševnega zdravja starejših odraslih, je le tretjina ljudi zahodnega sveta dovolj telesno 
dejavna in s tem bolj krepkega zdravja (Blinc, Bresjanac, 2005). Telesna nedejavnost 
predstavlja četrti vodilni vzrok smrti po vsem svetu (Kohl et al., 2012). Z nedejavnostjo se 
povečuje telesna teža, naraščajo bolezni srca in ožilja ter kognitivne spremembe (Blinc, 
Bresjanac, 2005). Zaskrbljujoč je podatek, da kar 31 % svetovnega prebivalstva ne dosega 
minimalno zahtevanih priporočil za telesno dejavnost (Kohl et al., 2012). Raziskave kažejo, 
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da dejavnost s starostjo upada. V Sloveniji je kar tri petine starostnikov nedejavnih 
(Gabrijelčič Blenkuš et al., 2010).  
Skupna posledica procesa staranja in telesne nedejavnosti je izguba mišične mase, 
zmanjšanje aerobne in anaerobne zmogljivosti, povečanje visceralnega maščevja, 
zmanjšanje občutljivosti na inzulin, zmanjšanje kostne gostote in oslabljen občutek za 
ravnotežje. Človek postopoma izgubi 20–40 % mišične mase, kar ima za posledico gibalno 
oviranost (Blinc, Bresjanac, 2005).  
1.1.3 Debelost pri starejših odraslih 
S staranjem prebivalstva narašča delež debelosti. S tem prihaja do sprememb v telesni sestavi 
človeka. Pusta telesna masa, ki je večinoma sestavljena iz skeletnih mišic, se med 20. in 70. 
letom starosti zmanjša za 40 %. Po 70. letu se sočasno zmanjšujeta mišična kot pusta telesna 
masa (McKee, Morley, 2018). Debelost je tesno povezana z razvojem kroničnih patologij, 
kot so hipertenzija, diabetes in srčno-žilne bolezni. Stopnja debelosti se pogosto meri z 
indeksom telesne mase (ITM) (Lee et al., 2018). S pomočjo telesne mase in telesne višine 
lahko izračunamo ITM tako, da telesno maso v kilogramih (kg) delimo s telesno višino v 
kvadratnih metrih (m2). Dobljeno vrednost kategoriziramo s pomočjo ocen 
(podhranjenost/debelost, podhranjenost, normalna prehranjenost) (Jakovljević et al., 2017).  
Ameriško kardiološko združenje definira prekomerno telesno težo z ITM nad 25 kg/m2 in 
debelost nad 30 kg/m2  (McKee, Morley, 2018). V Ameriki je že ena tretjina prebivalstva 
predebelih. Širijo se motnje presnove in pridružene bolezni (Blinc, Bresjanac, 2005). 
Razširjenost debelosti tako narašča z zaskrbljujočo hitrostjo. Do leta 2030 naj bi se povečala 
za 33 % (Rodríguez- Fernández  et al., 2017). Delež debelosti in motenj presnove se čedalje 
pogosteje pojavlja tudi v Evropi (Blinc, Bresjanac, 2005). Najpogostejši zaplet debelosti v 
starosti predstavlja metabolični sindrom (McKee, Morley, 2018).   
V raziskavah (Di Angelantonio et al., 2016) poročajo, da razmerje med umrljivostjo in ITM 
ni linearno. Gre za krivuljo črke U ali J, kar pomeni, da imajo osebe z visokim in nizkim 
ITM višji dejavnik tveganja  za bolezni in posledično umrljivost v primerjavi s tistimi, ki se 
jim ITM giblje v območju normalne prehranjenosti. Prav tako naj bi se razmerje razlikovalo 
glede na starostno skupino in narodnost, zato je težko enakomerno uporabiti merila ITM za 
specifično populacijo (Lee et al., 2018). Z vidika optimalnega ITM pri starejših odraslih je 
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pomembno ohranjati normalno prehranjenost in s tem zdravo telesno maso z namenom 
preprečevanja izgube kilogramov (Lee et al., 2018). 
1.1.4 Funkcijska telesna pripravljenost 
Funkcijska telesna pripravljenost je večdimenzionalen koncept in se vedno bolj uveljavlja 
kot močan dejavnik pri preprečevanju in zdravljenju številnih zdravstvenih stanj pri starejših 
odraslih (Van Lummel et al., 2015). Je zmožnost posameznika, da izvaja različne stopnje 
telesne dejavnosti in s tem  odraža sposobnost izvajanja vsakodnevnih dejavnosti. Velikokrat 
zajema elemente, kot so mišična moč, mišična vzdržljivost in kardiorespiratorna funkcija. 
Pri testiranju telesne pripravljenost se zato pogosto za merjenje telesne pripravljenosti 
uporablja sila prijema roke, hitrost hoje in merjenje pljučne funkcije. Na podlagi teh temeljev 
preučujejo ali se telesna pripravljenost resnično lahko šteje kot dejavnik tveganja za bolezni 
(Sibbett et al., 2018). Sposobnost hitrega proizvajanja mišične sile je eden najmočnejših 
napovedovalcev funkcijskega statusa starejših odraslih. Postopna izguba mišične mase in 
mišične funkcije pri starejših odraslih prispeva k postopni izgubi neodvisnosti in poslabšanju 
kakovosti življenja (Edholm et al., 2017). V svetu so v ta namen za oceno funkcijske telesne 
pripravljenosti starejših odraslih oblikovali Test telesne pripravljenosti starejših odraslih 
(angl. Senior Fitness Test – SFT) (Rikli, Jones, 1999). 
1.1.5 Povezanost spoznavnih sposobnosti s funkcijsko telesno 
pripravljenostjo in krhkostjo 
V raziskavi Hesseberg et al. (2014) so prikazali močno povezanost (ICC ≥ 0,93) med 
kognitivnimi motnjami in različnimi vidiki telesne pripravljenosti. Četudi sedaj ni 
učinkovitih načinov zdravljenja ali primernih zdravil, lahko s telesno dejavnostjo 
upočasnimo proces zmanjševanja telesne pripravljenosti in s tem izvor kognitivnih motenj.  
SFT kaže visoko do zelo visoko zanesljivost in je zato primeren za ocenjevanje in odkrivanje 
sprememb funkcijske telesne pripravljenosti pri starejših odraslih z zmanjšanimi 
spoznavnimi sposobnostmi (Hesseberg et al., 2014). Lahko se uporablja kot merilo za 
napovedovanje sposobnosti neodvisnega delovanja v kasnejših letih. Hesseberg in sodelavci 
(2016) so zato s pomočjo SFT preučevali raven pripravljenosti ljudi z blago kognitivno 
motnjo ali demenco in ugotavljali razmerja med komponentami telesne pripravljenosti in 
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spoznavnimi področji. Velik delež udeležencev (68–85 %) je dosegel nižje kriterije za 
ohranjanje neodvisnosti v poznejših letih, razen pri testu Upogib komolca, glede na 
normativne vrednosti SFT. Povezanost med telesno pripravljenostjo in spoznavnimi 
sposobnostmi je bila ugotovljena pri vseh SFT testih, razen pri dveh, kjer so ocenjevali 
gibčnost (Hesseberg et al., 2016). 
Raziskava (Camargo et al., 2016), v kateri so raziskovali telesno pripravljenost oseb z 
zmanjšano spoznavno sposobnostjo, je pokazala, da so slabša zmogljivost prijema roke, 
manjša hitrost hoje ali zmanjšana pljučna funkcija statistično pomembno (p < 0,05) povezane 
s povečanim tveganjem za upad spoznavnih sposobnosti. Obstaja tudi možnost, da bi z boljšo 
telesno pripravljenostjo lahko vplivali na zmanjšanje drugih dejavnikov tveganja za 
hipertenzijo, diabetes in zvišan ITM. S tem, ko so ta vpliv dodobra utemeljili pri populaciji 
mlajših odraslih, so se želeli o tem prepričati tudi pri starejših odraslih v poznem starostnem 
obdobju. Pri teh pa obstajajo omejitve, predvsem prisotnost drugih obolenj (Sibbett et al., 
2018). 
Informacij o povezavi med krhkostjo, kognitivnim statusom in telesno pripravljenostjo 
starejših odraslih, ki živijo v skupnosti, je malo. Kognitivne okvare, ugotovljene z 
Adennbrookovim kognitivnim testom, so bile pomemben dejavnik pri napovedovanju 
krhkosti pri starejših odraslih. Murukesu in sodelavci (2019) so ugotovili, da imajo starejši 
odrasli, ki so potrebovali dlje časa, da so opravili  Časovno merjeni vstani in pojdi test, večje 
tveganje za krhkost, kar pomeni, da slabša funkcionalna mobilnost in dinamično ravnotežje 
povzročita tveganje za krhkost. Četudi je parameter počasnosti, izmerjen s testom hitrosti 
gibanja, eno od petih Friedovih kriterijev krhkosti, je bil Časovno merjeni vstani in pojdi test 
sam po sebi prepoznan kot zanesljiv test za določanje krhkosti. Povezavo med zmanjšano 
telesno pripravljenostjo in krhkostjo je mogoče pojasniti s starostnimi fiziološkimi 
spremembami, kot je sarkopenija, ki povzroči izgubo mišične mase in funkcije (Murukesu 
et al., 2019). 
Povezava med telesno pripravljenostjo in krhkostjo je trenutno v geriatričnih študijah 
(Furtado et al., 2017) zanimivo področje razvoja učinkovitega preprečevanja tega sindroma. 
Starejši odrasli s kognitivnimi motnjami so Časovno merjeni vstani in pojdi test opravili v 
daljšem času (Ibrahim et al., 2017), čeprav omenjena študija ni vključevala starejših odraslih 
s krhkostjo. Ključnega pomena je upoštevati, da gresta vloga kognitivnih funkcij in telesne 
pripravljenosti z roko v roki pri označevanju krhkosti. Zato morata biti oba konstrukta 





Namen diplomskega dela je bil pridobiti podatke o telesni pripravljenosti in spoznavnih 
sposobnostih starejših odraslih, nastanjenih v domu starejših občanov, ter ugotoviti 
povezanost spoznavnih sposobnosti s komponentami funkcijske telesne pripravljenosti.  
H1: Starejši odrasli z boljšimi spoznavnimi sposobnostmi boljše opravijo posamezne teste 





3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (št. 0120-
483/2019/4). Potekala je v Domu upokojencev Center, Tabor-Poljane.  
V raziskavo so bili povabljeni stanovalke in stanovalci doma, ki so ustrezali vključitvenim 
kriterijem in so v sodelovanje prostovoljno pisno privolili. Osebni zdravnik posameznega 
preiskovanca je upošteval vključitvene in izključitvene kriterije in odobril sodelovanje pri 
raziskavi. Vključitveni kriterij je bil (Jakovljević et al., 2017): starejši odrasli brez akutnega 
stanja ali neurejene kronične bolezni. Izključitveni kriteriji so bili (Jakovljević et al., 2017): 
• neurejena kronična bolezen/stanje,  
• nedavni miokardni infarkt ali koronarni obvod ali angioplastika (v zadnjih šestih 
mesecih),  
• koronarna bolezen srca in zelo visok krvni tlak (180/110 mmHg ali višji).  
Poleg tega smo upoštevali previdnosti, kot so (Jakovljević et al., 2017) jemanje zdravil, ki 
vplivajo na telesno in motorično zmogljivost, operativni poseg, nedavna utrujenost in 
slabost, izvajanje testa pod vplivom alkohola in drog, osteoporoza, mišično-skeletne težave 
ali poškodbe spodnjih udov, zaradi katerih je otežena hoja ali stopanje na mestu.  
3.1 Merilna orodja  
V diplomskem delu smo za oceno funkcijske telesne pripravljenosti uporabili slovensko 
različico SFT (Jakovljević et al., 2017). Za oceno spoznavnih sposobnosti smo uporabili 
slovensko različico KPSS (Granda et al., 2003), v originalu imenovano Mini menthal state 
exam (Folstein et al., 1975). 
3.1.1 Skupina testov za testiranje telesne pripravljenosti starejših 
oseb 
V Združenih državah Amerike so za oceno funkcijske telesne pripravljenosti starejših 
odraslih oblikovali SFT, saj meri parametre, ki so povezani s funkcijsko zmogljivostjo 
starejših odraslih in odkriva, ali je prisotno tveganje za funkcijsko zmanjšano zmogljivost. 
Test sestavlja 7 posameznih testov telesne pripravljenosti (Vstajanje s stola, Upogib 
komolca, 6-min. test hoje ali 2-min. stopanje na mestu, Doseg sede na stolu, Dotik dlani za 
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hrbtom, Časovno merjeni vstani in pojdi test) in osnovni test – izračun ITM na podlagi 
merjenja telesne teže in višine (Langhammer, Stanghelle, 2015). 
Jakovljević in sodelavci (2017) so na podlagi tega testa oblikovali slovensko različico 
testiranja telesne pripravljenosti starejših odraslih. Tako je nastal Priročnik za preiskovalce 
z naslovom Testiranje telesne pripravljenosti starejših oseb, kateri nam je bil v pomoč pri 
naši obravnavi. Slovenska različica zajema sedem testov telesne pripravljenosti, meritev 
arterijskega krvnega tlaka in tri antropometrične meritve. V naši raziskavi smo Test stoje na 
eni nogi izključili. Za oceno aerobne zmogljivosti, kjer lahko preiskovalec izbira med 2-min. 
stopanjem na mestu in 6-min. testom hoje, smo v našem primeru pri vseh preiskovancih 
izvajali 2-min. test stopanja na mestu. Pri slovenski različici SFT testa so v uporabi ameriške 
normativne vrednosti, ki nam omogočajo kategorizacijo glede na dosežene rezultate in 
starostno skupino (Priloga 3). S testom smo želeli ugotoviti funkcijsko telesno pripravljenost 
stanovalcev doma starejših občanov.  
Zaporedje izvajanja testov (Jakovljević et al., 2017):  
1. S testom Vstajanje s stola preverimo zmogljivost in vzdržljivost muskulature 
spodnjih udov preiskovanca, 
2. Upogib komolca daje oceno zmogljivosti in vzdržljivosti muskulature zgornjega 
uda, 
3. Doseg sede na stolu daje oceno gibčnosti spodnjega dela hrbta in prožnosti zadnjih 
stegenskih mišic, 
4. z Dotikom dlani za hrbtom pridobimo oceno gibčnosti ramenskega obroča in 
zgornjega uda, 
5. Časovno merjeni vstani in pojdi test (2,4 m) ocenjuje dinamično ravnotežje in 
agilnost, 
6. 2-minutni test stopanja na mestu ocenjuje aerobno zmogljivost. 
Testiranje se opravlja v ustrezno velikem prostoru (najmanj 12 x 7 m) z vsemi potrebnimi 
napravami in pripomočki za pravilno izvedbo. Uporabljajo se naslednje naprave in 
pripomočki: štirje standardni stoli (višina 43 cm) z naslonjalom za hrbet in brez naslona za 
roke ter štirje kronometri (Junos-230, Shenzhen, Junsi Electronic Co, Kitajska). Pri testu 
Upogib komolca dodatno potrebujemo uteži, težki 2,27 kg za ženske in 3,63 kg za moške, 
ter tekoči meter (kovinski), ki ga potrebujemo tudi pri testu Dosega sede. Plastično ravnilo 
potrebujemo za merjenje razdalje testa Dotik dlani za hrbtom. Stožec, barvni lepilni trak in 
merilni trak je v pomoč pri Časovno merjenem testu vstani in pojdi. Pri 2-minutnem testu 
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stopanja na mestu uporabimo vrvico med dvema palicama in potisni števec. Med testiranjem 
dajemo ustrezna navodila za posamezne teste, pohvale in povratne informacije. Pozornost je 
usmerjena v spremembe izvajanja in ob morebitnih nevarnostih testiranje prekinemo in 
zabeležimo v opombe. Če izvedba posameznega testa ni mogoča, testa ni potrebno izvesti. 
Vsako odstopanje od protokola, prilagoditev, okoliščine izvedbe se zabeleži (Jakovljević et 
al., 2017). 
Predhodno preiskovanci opravljajo splošno ogrevanje in raztezanje večjih mišičnih skupin, 
ki traja 5–8 minut. Vaje niso določene, vendar ne smejo biti prenaporne. Vključeno je lahko 
korakanje na mestu, stopanje naprej-nazaj/levo-desno, kroženje z zgornjimi in spodnjimi 
udi. Po ogrevanju sledi enostavno raztezanje za tiste dele telesa, ki so raztezani med samim 
testiranjem (zadnje stegenske mišice in mišice ramenskega obroča). Razteg mišice se zadrži 
5–10 sekund, vsak položaj dvakrat. Raztezanje se izvaja statično, nežno intenzivno. Pri tem 
ne izzovemo bolečine (Jakovljević et al., 2017).  
Pred izvajanjem testov potekajo meritve arterijskega krvnega tlaka z merilnikom krvnega 
tlaka JC-1321 (KD-558) (Joycare S.p.A., Italija), kjer potrebujemo stol ter mizo za meritev 
krvnega tlaka v mirovanju. Tehtnico (AD8151g, Adler, Kitajska) uporabimo za merjenje 
telesne mase. Telesno višino in obseg pasu izmerimo s pomočjo centimetrskega merilnega 
traka in s pomočjo lesenega pripomočka za odčitavanje telesne višine. Rezultate smo 
vpisovali v za to pripravljene formularje (Priloga 4). 
3.1.2 Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti 
Eden najbolj uporabljenih testov za oceno spoznavnih sposobnosti je KPSS (Folstein et al., 
1975), ki ga odlikuje predvsem enostavnost. Leta 1984 je nastala prva slovenska priredba, 
ki se je vse do leta 2003 spreminjala. Zaradi omejene uporabnosti in uporabe KPSS v praksi 
so tedaj nastale tudi normativne vrednosti. Preizkus opravimo v relativno kratkem času, je 
poceni, obenem pa ni preveč obremenjujoč za preiskovanca. Test je standardiziran in 
kvantitativno oceni kognitivno stanje preiskovanca. Je najbolj uporaben test za populacijsko 
presejanje demence. Uporabili smo obliko slovenske priredbe (Granda et al., 2003), kjer 
nismo upoštevali izobrazbe preiskovancev.  
Test obsega enajst nalog (Priloga 5): 
• testiranje orientacije v času (0–5 točk) in prostoru (0–5 točk),  
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• neposredni (0–3 točke) in odloženi priklic (0–3 točke),  
• miselno sledenje in računanje (0–5 točk),  
• poimenovanje (0–2 točki),  
• jezik (0–1 točka),  
• razumevanje tristopenjskega ustnega ukaza (0–3 točke),  
• razumevanje pisnega ukaza (0–1 točka),  
• sestavek poljubnega stavka (0–1 točka),  
• prerisovanje geometrijskega lika (1 točka).  
Pri testiranju poimenovanja predmeta smo uporabili svinčnik in uro. Testu sta bili priloženi 
dve predlogi: pisni ukaz »zaprite oči« in risba lika za prerisovanje formata A5. Testiranje 
traja 5–10 minut, pri tem preiskovanec lahko doseže maksimalno 30 točk. Preizkus nam da 
orientacijsko oceno kognitivnega stanja preiskovanca. Rezultat primerjamo z normativnimi 
vrednostmi in glede na odstopanja določimo stopnjo prizadetosti. Glede na dosežene 
vrednosti smo razlikovali med spoznavno dobrimi (24 točk in več) in spoznavno slabšimi 
(23 točk in manj) (Granda et al., 2003). 
3.2 Potek testiranja 
Ob testiranju je bilo poskrbljeno za varnost tudi s pomočjo sodelujočih fizioterapevtov doma 
starejših občanov in odgovornega zdravnika. Vsak preiskovanec se je lahko predhodno 
posvetoval o primernosti testiranja glede svojega zdravstvenega stanja pri svojem osebnem 
zdravniku.  
Pred izvajanjem testov je vsak preiskovanec podpisal Obrazec prostovoljne in zavestne 
privolitve po poučitvi (Priloga 2) in izpolnil Vprašalnik o zdravstvenem stanju in telesni 
dejavnosti (Jakovljević et al., 2017).  
3.3 Obdelava podatkov in statistične metode 
Rezultati so predstavljeni z opisno statistiko (povprečje (standardni odklon)). Razlike med 
spoznavno dobrimi (24 točk in več) in spoznavno slabšimi (23 točk in manj) smo preizkušali 
s Studentovim t-testom za neodvisna vzorca (p  0,05). Povezanost med telesno dejavnostjo 
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in spoznavnimi sposobnostmi smo izrazili s Pearsonovim koeficientom korelacije (p  0,05). 





V raziskavi je sodelovalo 28 preiskovancev v starostnem obdobju med 69 in 98 let. Od tega 
je bilo 20 žensk in 8 moških. Vsi so bili samostojni in niso uporabljali pripomočkov za hojo.  
Večina preiskovancev je opravila skupino testov v celoti (6 testov telesne pripravljenosti, 
antropometrične meritve in meritve arterijskega krvnega tlaka), le dve preiskovanki nista 
opravili vsaka po dva testa (Vstajanje s stola, Vstani in pojdi test, 2-minutni test stopanja na 
mestu, Upogib komolca). Kljub temu sta bili vključeni v nadaljnjo analizo z upoštevanjem 
testov, ki sta jih izvedli. Pri analizi podatkov smo posledično beležili štiri manjkajoče 
vrednosti pri spoznavno dobrih, ki jih nismo vključili v analizo podatkov, saj ena 
preiskovanka ni izvajala testov Vstajanje s stola in Vstani in pojdi testa ter druga, ki ni 
izvajala 2-minutnega testa stopanja na mestu in Upogib komolca. 
V povprečju (standardni odklon – SO) so imeli preiskovanci povišan sistolični arterijski 
krvni tlak 145,5 (18,3) mmHg, ustrezen diastolični arterijski krvni tlak 76,4 (10,5) mmHg, 
povišano ROPTV 0,59 (0,07) in ITM 27,4 (4,4) kg/m2. V povprečju so preiskovanci opravili 
9,95 (SO) vstajanj s stola, 12,35 (SO) upogibov komolca, dosegli -10,15 (SO) cm pri dosegu 
sede, -21,6 (SO) cm pri dosegu rok za hrbtom, 10,05 (SO) s pri Vstani in pojdi testu in 59,6 
(SO) dvigov desnega kolena v dveh minutah korakanja. Če smo preiskovance glede na 
dosežene vrednosti, spol, starost in normative SFT razporedili v kategorije, je znašala 
mediana (razpon) za skoraj vse spremenljivke 2 (1–3) razen za Časovno merjeni vstani in 
pojdi test, kjer je mediana znašala 2 (1–2). Pomeni, da so bili vsi preiskovanci povprečno 
funkcijsko telesno pripravljeni. 
Pri KPSS so v povprečju dosegli 25,1 (4,6) točke. Glede na dosežene točke so bili 
preiskovanci razdeljeni v dve skupini: spoznavno dobri (KPSS 24 točk in več) in spoznavno 
slabi (KPSS 23 točke in manj).  
 
V Tabeli 1 so predstavljeni rezultati posameznih mer in testov telesne pripravljenosti pri 
obeh skupinah. V povprečju so imeli spoznavno dobri višji SAKT za 3,4 mmHg in nižji 
DAKT za 3,0 mmHg. Spoznavno slabši so imeli višji ITM v povprečju za 3,31 kg/m2, vendar 
razlika ni bila pomembna. ROPTV je bil višji  pri spoznavno slabih za 0,05. Pri testu Doseg 
sede na stolu je bila razlika 4,35 cm, kjer so spoznavno dobri dosegli boljše rezultate. 
Spoznavno dobri so pri 2-minutnem testu stopanja na mestu bili v povprečju boljši za 9,8 
dvigov kolena, vendar razlika ni bila statistično pomembna. Prav tako so spoznavno dobri v 
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primerjavi s spoznavno slabimi imeli boljšo gibljivost ramenskega obroča v povprečju za 
16,8 cm. Razlika je bila pomembna.  
Tabela 1: Rezultati posameznih mer in testov telesne pripravljenosti starejših odraslih pri 
obeh skupinah 
 Spoznavno dobri 
(N = 22) 
Spoznavno slabi 
(N = 6) P 
TEST X SO X SO 
SAKT (mmHg) 146,2 18,7 142,8 18,5 0,696 
DAKT(mmHg) 75,8 10,4 78,8 11,4 0,538 
ITM (kg/m2) 26,7 4,3 30,1 4,2 0,107 
ROPTV 0,58 0,07 0,63 0,06 0,132 
Vstajanje s stola (s)* 10,1 2,9 9,8 3,1 0,850 
Upogib komolca (št. 
ponovitev)* 
13,2 3,0 11,5 2,8 0,231 
Doseg sede na stolu (cm) -8,0 9,2 -12,3 13,1 0,357 
Dotik dlani za hrbtom (cm) -13,2 17,5 -30,0 17,5 0,047 
Vstani in pojdi test (s)* 9,4 2,4 10,7 3,0 0,287 
2-minutni test stopanja na mestu 
(št. ponovitev)* 
64,5 16,1 54,7 16,7 0,202 
Legenda: P – verjetnost; X – povprečje; SO – standardni odklon; SAKT – sistolični 
arterijski krvni tlak; DAKT – diastolični krvni tlak; ITM – indeks telesne mase; ROPTV – 
razmerje obsega pasu in telesne višine. 
*-spoznavno dobri (N = 21). 
4.1 Razlika med skupinama glede na kategorizirane rezultate mer 
in testov 
V frekvenčnih diagramih so podane razlike med skupinama glede na kategorizirane rezultate 




Slika 1: Frekvenčni diagram izmerjenega arterijskega krvnega tlaka po kategorijah 
Večina (72,7 %) spoznavno dobrih in spoznavno slabših (66,6 %) je prevladovala v 
kategoriji hipotenzija/hipertenzija (Slika 1). Med skupinama ni bilo pomembnih razlik. 
 
 
Slika 2: Frekvenčni diagram izmerjenega razmerja obsega pasu in bokov po kategorijah 
Več kot polovica (58,5 %) spoznavno dobrih je imela normalno telesno maso, dobra 
polovica (50,1 %) spoznavno slabših pa je imela prekomerno telesno maso (Slika 2). Med 











































Slika 3: Frekvenčni diagram izmerjenega indeksa telesne mase po kategorijah 
Skoraj polovica (45 %) spoznavno dobrih oseb je spadala pod normalno prehranjene. 
Spoznavno slabši so bili na enaka dela (50 %) razdeljeni v kategorijo podhranjenost/debelost 
in prekomerna prehranjenost (Slika 3). Med skupinama ni bilo pomembnih razlik. 
 
 
Slika 4:Frekvenčni diagram izmerjenega testa Vstajanje s stola po kategorijah 
Večina spoznavno dobrih (81,6 %) in spoznavno slabših (83,5 %) je dosegla povprečno 











































Slika 5: Frekvenčni diagram izmerjenega testa Upogib komolca po kategorijah 
Povprečno vrednost testa je doseglo 57,6 % spoznavno dobrih oseb. Večinski delež (66,6 %) 




Slika 6: Frekvenčni diagram izmerjenega testa Doseg sede na stolu po kategorijah 
Deleža spoznavno slabših sta bila enakomerno razporejena na dva dela v kategorijo 
podpovprečja in povprečja. V kategoriji povprečja je bilo 63 %  spoznavno dobrih (Slika 6). 








































Slika 7: Frekvenčni diagram izmerjenega testa Dotik dlani za hrbtom po kategorijah 
Najuspešnejši so bili spoznavno dobri v kategoriji nadpovprečja pri oceni gibčnosti 
ramenskega obroča, kjer je delež znašal 36 % (Slika 7). Spoznavno slabši so največji delež 




Slika 8: Frekvenčni diagram izmerjenega testa Vstani in pojdi test po kategorijah 
Večinski del (72 %) spoznavno dobrih je dosegel povprečno vrednost. Spoznavno slabši so 
v več kot polovični prevladi zavzeli mesto v kategoriji podpovprečno (66,8 %) (Slika 8). 









































Slika 9: Frekvenčni diagram izmerjenega 2-min. testa stopanja na mestu po kategorijah 
Večinski del (76,8 %) spoznavno dobrih je predstavljal povprečje pri 2-min. testu stopanja 
na mestu. Spoznavno slabši so bili uravnoteženo (50 %) razporejeni v povprečno in 
podpovprečno razvrstitev (Slika 9). Med skupinama ni bilo pomembnih razlik. 
4.2 Povezanost funkcijske telesne pripravljenosti in spoznavnih 
sposobnosti 
Med spremenljivkami funkcijske telesne pripravljenosti in KPSS je obstajala šibka 
povezanost, le pri dotiku dlani za hrbtom tudi statistično pomembna (Tabela 2). 





SAKT 0,08 0,696 
DAKT -0,12 0,538 
ROPTV -0,29 0,107 
ITM -0,31 0,132 
Vstajanje s stola 0,04 0,850 
Upogib komolca 0,24 0,231 
Doseg sede na stolu 0,18 0,357 
Dotik dlani za hrbtom 0,38 0,047 
Vstani in pojdi test -0,21 0,287 
2-min. test stopanja na mestu 0,25 0,202 
Legenda: P – verjetnost; R – koeficient korelacije; SAKT – sistolični arterijski krvni tlak; 
DAKT – diastolični krvni tlak; ITM – indeks telesne mase; ROPTV – razmerje obsega pasu 























Tretje življenjsko obdobje predstavlja starejše odrasle nad 65 let starosti (Statistični urad RS, 
2019). Pričakovana življenjska doba se vse bolj daljša, kar se odraža tako na psihičnem kot 
tudi fizičnem zdravju. Kljub pešanju telesne zmogljivosti je starost različno izražena in se 
razlikuje od posameznika do posameznika.  
Svetovni problem predstavljajo nevrodegenerativne bolezni, ki se širijo s svetlobno hitrostjo 
(Iadecola, Gottesman, 2019).  
Hipotezo o boljšem opravljanju testov SFT spoznavno boljših starejših odraslih smo ovrgli, 
kajti boljše spoznavne sposobnosti preiskovancev niso vplivale na boljše rezultate testa SFT. 
Med funkcijsko telesno pripravljenostjo in spoznavnimi sposobnostmi je obstajala šibka 
povezanost, kar ne daje statistično pomembne vrednosti. S tem smo ovrgli predpostavljeno 
hipotezo. Med skupinama v spremenljivkah večinoma ni bilo statistično pomembne razlike 
(p > 0,05), zato ne moremo trditi, da so povprečne vrednosti SFT spoznavno dobrih in 
spoznavno slabših v vzorcu različne. Edina statistično pomembna razlika (p < 0,05) se je 
pokazala pri testu Dotik dlani za hrbtom, kjer so spoznavno dobri dosegli precej boljše 
rezultate. Pearsonov koeficient korelacije je zaznal šibko povezanost med spoznavnimi 
sposobnostmi in funkcijsko telesno pripravljenostjo.  
V raziskavi Sušin Donevski (2017) so preučevali telesno pripravljenost starejših odraslih, 
stanujočih v domovih starejših občanov ljubljanske regije, s SFT testom. Glede na tuje 
normative so najbolj uspešno izvedli test Upogib komolca (kategorija povprečja: 50 % 
preiskovancev). Velik delež (40 % preiskovancev) kategorije povprečja so dosegli 
preiskovanci pri testih Dosega sede na stolu in Vstajanju s stola. Rezultati so bili slabši pri 
testu Vstani in pojdi in pri testu gibljivosti ramenskega obroča, najslabši rezultat pa so 
dosegli pri 6-minutnem testu hoje. V naši raziskavi so najuspešneje opravili test Vstajanja s 
stola (kategorija povprečja: 78 % preiskovancev). Deleža zmogljivosti zgornjih udov in 
aerobna zmogljivost sta se gibala višje kot pri drugih starejših odraslih v domovih starejših 
občanov. Pri 2-min. testu stopanja na mestu je bil delež povprečne kategorije v 68 %, pri 
testu Upogib komolca 57 %. Prav tako so v naši raziskavi pri Dosegu sede na stolu in Vstani 
in pojdi testu preiskovanci dosegali v povprečju okvire kategorije povprečja (61 % 
preiskovancev). Rezultati testa gibčnosti ramenskega obroča so predstavljali najslabši 




V raziskavi (Kazoglu, Yuruk, 2020), kjer so preučevali starejše odrasle v domovih starejših 
občanov in starejše odrasle, stanujoče v domačem okolju, so rezultati pokazali, da so si 
starost, kognitivni status, spol, telesna teža, višina, kajenje in izobrazba bili podobni med 
skupinama (p > 0,05). Aerobna zmogljivost, ravnotežje in agilnost so se razlikovali glede na 
življenjsko okolje. Mišična zmogljivost, gibčnost in indeks telesne mase se med 
posameznima skupinama niso razlikovali. Ugotovitev razlik v telesni pripravljenosti bi 
lahko zagotovila objektivne informacije za razvoj programa telesne dejavnosti za starejše 
odrasle. 
Marmeleira in sodelavci (2012) so spoznali, da preiskovanci doma starejših občanov s 
slabšimi spoznavnimi sposobnostmi večino časa preživijo v ležečem položaju in se ne 
ukvarjajo z zadostno telesno dejavnostjo. Visok delež dneva preživijo sede in imajo slabšo 
telesno pripravljenost. Tudi v naših rezultatih so spoznavno slabši preiskovanci nezadostno 
ali mejno dejavni in so dosegli slabše rezultate pri testih telesne pripravljenosti, vendar ti 
niso bili v večini statistično pomembno različni. Rezultati poudarjajo pomen izvajanja 
strategij za krepitev zdravja, usmerjeno v telesno dejavnost in izboljšanje telesne 
pripravljenosti v domovih starejših občanov. 
Hipertenzija velja za glavni žilni dejavnik tveganja za kognitivne motnje, povezane s 
starostjo (Santisteban, Iadecola, 2018). Zato ni presenetljiv podatek, da je imela več kot 
polovica spoznavno dobrih (72,7 %) in spoznavno slabših (66,6 %) hipertenzijo. Poleg tega 
je med starejšimi odraslimi z blagimi motnjami povišan krvni tlak povezan z napredovanjem 
in poslabšanjem kognicije, kar predstavlja svetovni problem (Iadecola, Gottesman, 2019). 
Globalni cilj Svetovne zdravstvene organizacije je 25-odstotno zmanjšanje razširjenosti 
hipertenzije do leta 2025 (Santisteban, Iadecola, 2018). Gre za ključni ukrep proti 
zmanjšanju tveganja za kognitivni upad (Santisteban, Iadecola, 2018).  
Skoraj polovica (45 %) spoznavno dobrih je bila normalno prehranjena po kategorijah ITM. 
Medtem ko so spoznavno slabši prevladovali v kategorijah podhranjenost/debelost (50 %) 
in prekomerna prehranjenost (50%). To potrjuje teorijo o upadu funkcij, h kateri pripomore 
ITM – debelost ali podhranjenost. Vendar teh podatkov ni mogoče natančno ovrednotiti, saj 
ni podatkov o deležih mišične oziroma maščobne mase (Hesseberg et al., 2016). Ravni ITM 
lahko olajšajo prepoznavanje različnih profilov tveganja za napredovanje kognitivnih in 
funkcionalnih upadov pri posameznikih, ki so razvili demenco (Michaud et al., 2018). Več 
kot polovica (54,8 %) spoznavno dobrih je imela po kategoriji ROPTV normalno telesno 
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maso. Spoznavno slabši so imeli slabše rezultate, kajti 50 % jih je spadalo po kategoriji 
ROPTV pod prekomerno telesno maso.  
Lauretani in sodelavci (2018) trdijo, da ima ravnotežje ključno vlogo pri ohranjanju 
pokončne drže in s tem vpliva na mobilnost. V svoji raziskavi so preučevali povezanost sile 
prijema in ravnotežja pri osebah z ali brez kognitivnih motenj. Zaključili so, da izguba 
mišične sile, prisotnost kognitivnih motenj in njihova interakcija, lahko vplivajo na 
ravnotežje starejših odraslih. Analiza dinamičnega ravnotežja pri Časovno merjenem vstani 
in pojdi testu je v naši raziskavi potrdila rezultate prej omenjene raziskave, saj je največji 
del spoznavno boljših dosegal povprečne rezultate testiranja, medtem ko so spoznavno slabši 
prevladovali v kategoriji podpovprečja. Kljub temu ne gre za statistično pomemben rezultat. 
Testiranje zmogljivosti mišic spodnjih in zgornjih udov ni dalo pomembne razlike med 
spoznavno boljšimi oziroma slabšimi. Oboji so dosegali povprečne vrednosti. 
Dinamično ravnotežje in agilnost, ocenjena s Časovno merjenim vstani in pojdi testom, je 
pokazatelj neodvisnosti v kasnejših letih in nakazuje potrebo po dodatnem poudarjanju teh 
komponent telesne pripravljenosti. Večina preiskovancev je dosegla nižje kriterije za 
ohranjanje neodvisnosti v poznejših letih, ki jih narekuje test SFT (Hesseberg et al., 2016).  
Obstajajo dokazi (Hesseberg et al., 2016), da se s pomočjo aerobne telesne dejavnosti 
izboljšajo elementi aerobne zmogljivosti, ki pripomorejo k zaščiti pred upadom spoznavnih 
sposobnosti. Starejši odrasli z zmanjšanimi spoznavnimi sposobnostmi imajo slabše 
rezultate pri testih telesne pripravljenosti kot njihovi vrstniki z boljšimi spoznavnimi 
sposobnostmi. To kaže na to, da so manj dejavni in bolj mobilno ogroženi. V naši raziskavi 
rezultati  spoznavno boljših in spoznavno slabših zasedajo kategorijo povprečja.  Statistično 
pomembnih razlik ni bilo.  
Hesseberg in sodelavci (2014) navajajo močno povezanost med spoznavnimi sposobnostmi 
in različnimi vidiki telesne pripravljenosti. Vsekakor s telesno aktivnostjo upočasnimo 
proces zmanjševanja telesne pripravljenosti in s tem izvora kognitivnih motenj (Hesseberg 
et al., 2014). Prav tako večinski delež spoznavno slabših dosega nižje kriterije za ohranjanje 
neodvisnosti glede na normativne vrednosti (Hesseberg et al., 2016). Z našo raziskavo tega 
nismo potrdili, kljub temu da smo za spremenljivko telesne pripravljenosti uporabljali prav 
SFT, ki se ga pogosto uporablja v drugih raziskavah. Napoveduje namreč sposobnost 




V raziskavi Sibbett in sodelavci (2018) ne zagovarjajo vpliva spoznavnih sposobnosti na 
telesno pripravljenost in s tem povezanosti pri populaciji starejših odraslih. To pomeni, da 
ni moč trditi, da je zmanjšanje telesne pripravljenosti dejavnik tveganja za zmanjšano 
spoznavno sposobnost, saj ni šlo za statistično pomemben rezultat (p > 0,05). Boljša telesna 
pripravljenost v 79. letu starosti in več ni zmanjšala tveganja za razvoj kognitivnih motenj. 
S to študijo se lahko poistovetimo tudi mi. Čeprav je bil vključitveni dejavnik starost 65 let 
in več, je bila naša vzorčna skupina v povprečju stara 87 let, kar predstavlja pozno obdobje 
staranja. KPSS v svetovnem merilu velja za najbolj uporabljeno metodo ocenjevanja 
globalnih kognitivnih sposobnosti in kot test za populacijsko presojanje spoznavnih 
sposobnosti. Ob tem je potrebna kritična obravnava pri interpretaciji rezultatov tega testa. 
Tako kot so Granda in sodelavci (2003) v svoji raziskavi dokazali odvisnost pridobljenih 
rezultatov od starosti in izobraženosti preiskovancev ter neodvisnost od spola, moramo tudi 
mi v obzir vzeti dejstvo, da v naše rezultate teh možnih dejavnikov tveganja nismo vključili. 
Jasno je, da s testom ne dobimo zdravniške diagnoze, ampak samo orientacijsko opredelitev 
spoznavnih sposobnosti. Za natančnejšo oceno bi potrebovali za to specifično usposobljen 
kader (nevrolog, psiholog, laborant, radiolog) in številne druge kazalce, kot so 
laboratorijske, slikovne in druge preiskave.  
Na splošno naši rezultati niso pokazali statistično pomembnih povezav med boljšo telesno 
pripravljenostjo in boljšim kognitivnim delovanjem preiskovancev. So pa bile te povezave 
statistično pomembne v raziskavi Lee in sodelavci (2016). Yang in sodelavci (2018) so za 
vsako domeno telesne pripravljenosti (slabša mišična zmogljivost udov, slabša aerobna 
zmogljivost, slabšo dinamično ravnotežje, zmanjšana gibčnost spodnjega dela hrbta in 
prožnosti zadnjih stegenskih mišic) pri preiskovancih s slabšimi spoznavnimi sposobnostmi 
ugotovili statistično pomembno povezanost. To sicer ni veljalo za test Dotik dlani za hrbtom, 
kjer se ocenjuje gibčnost ramenskega obroča in zgornjega uda. Prav pri tem testu pa smo v 
naši raziskavi ugotovili statistično pomembno razliko med skupinama. Vzorec ljudi je bil 
povsem naključen in veliko premajhen za posploševanje, zato raziskava testa gibljivosti ne 
podpre predhodne raziskave.   
Ljudem s slabšimi spoznavnimi sposobnostmi pripisujejo zmanjšano kognicijo, probleme z 
ravnotežjem, težave s hojo in koordinacijo. Ti manj sodelujejo v redni telesni dejavnosti v 
primerjavi s kolegi z normalno kognicijo. Telesna nedejavnost lahko povzroči nadaljnji upad 
telesnega delovanja. Ti dejavniki lahko delno pojasnijo večje tveganje za padce in predvsem 
zlome kolka pri ljudeh s slabšimi spoznavnimi sposobnostmi v primerjavi z ostalimi brez 
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okvare (Lam et al., 2018). Glede na rezultate raziskave so Lam in sodelavci (2018) ugotovili, 
da se je spoznavno slabšim z vadbo izboljšala mišična zmogljivost, dolžina koraka, 
ravnotežje, hitrost hoje in vzdržljivost, gibljivost pa se ni izboljšala. Padci so pogosti pri 
starejših odraslih. Skoraj tretjina pade vsaj enkrat na leto. Polovica teh postane po padcu 
trajno invalidna. Mednarodnih načel, ki bi oblikovala profil dejavnika tveganja za padce 
starejših odraslih, ni. Večjim tveganjem so podvrženi tisti s predhodnimi padci, z zmanjšano 
hitrostjo hoje, s patološko spremembo mišične funkcije, s problemi ravnotežja in prisotnostjo 
kognitivnih motenj, ki so povezane z izgubo pozornosti (Lauretani et al., 2018). 
Sistematični pregled literature (Lam et al., 2018) ni dal priporočil o vplivu vadbe na padce. 
Rezultati kažejo, da ljudje s slabšimi spoznavnimi sposobnostmi pozitivno doživljajo vadbo. 
Za hudo stopnjo kognitivne okvare ta podatek ne velja, saj so dokazi nejasni oziroma 
negotovi zaradi premalo izvedenih poskusov testiranj (le pet) v obdobju 17-ih let. Dokazano 
je, da vadba izboljša spoznavne in telesne funkcije pri zdravih starejših odraslih, koristna je 
tudi za ljudi s slabšimi spoznavnimi sposobnostmi. Ti manj sodelujejo pri redni telesni 
dejavnosti v primerjavi s kolegi. Ta študija (Lam et al., 2018) dodaja, da obstajajo trdni 
dokazi, da vadba za ljudi s slabšimi spoznavnimi sposobnostmi izboljšuje mišično 
zmogljivost udov, izboljša dolžino koraka, ravnotežje, mobilnost in vzdržljivost pri hoji. 
Obstajajo omejitve raziskave, saj vzorec ni reprezentativen. Zajeti so samo starejši odrasli iz 
doma starejših občanov ljubljanske regije in ne splošna slovenska populacija starejših 
odraslih. Vzorec je premajhen, da bi lahko karkoli posploševali. Lahko pa so zaposlenim 
fizioterapevtom v omenjenem domu predstavljeni podatki v kombinaciji z ostalimi 
raziskavami, v pomoč pri načrtovanju vadbe. Eden ključnih elementov je večji vzorec 
preiskovancev splošne populacije starejših odraslih. Za razvrstitev preiskovancev v skupine 
spoznavnih sposobnostih ni zadosten samo en test, na osnovi katerega določimo stopnjo 
motnje. Test KPSS bi lahko podkrepili še z dodatnimi testi ((Montrealova kognitivna ocena 
(Montreal cognitive assessment – MoCA) (Aldy, Fasihah, 2017), Adennbrook kognitivni 
test (Adennbrooke's cogntive examination revised – ACE-R) (Bruno, Schurmann, 2019), 
Vprašalnik kognitivnega upada starejših odraslih (Informant questionnaire on cognitive 
decline in the elderly – IQCODE) (Ding et al., 2018), Test spomina (Memory alteration test 
– M@T) (Custodio, 2017)), da bi lahko samozavestneje govorili o spoznavno dobrih in 
spoznavno slabših. To so presejalni testi, pri katerih je ob majhnem številu preiskovancev 
potrebna celostna (psihiatrična) obravnava.  Omejitve obstajajo tudi zaradi prisotnosti drugih 
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stanj, kot so krhkost, depresija in druge nevrodegenerativne bolezni, kot potencialni 
dejavniki, ki lahko vplivajo na povezanost spremenljivk.  
Specifičen pregled kliničnih, spoznavnih in funkcijskih področij telesne pripravljenosti je 
nujen pri starejših odraslih, ki prebivajo v zavodih, da bi se lahko lotili spremenljivih 
dejavnikov tveganja za upad psihofizičnih sposobnostih s posebej prilagojenimi programi 










Spoznavne sposobnosti starejših odraslih na našem vzorcu večinoma niso bile pomembno 
povezane s komponentami telesne funkcijske pripravljenosti. Predpostavljeno hipotezo o 
vplivu in povezanosti spremenljivk funkcijske telesne pripravljenosti in spoznavnih 
sposobnosti smo zavrnili. Med večino spremenljivk ni bilo statistično pomembne razlike (p 
> 0,05), zato ne moremo trditi, da so povprečne vrednosti SFT spoznavno dobrih in 
spoznavno slabših v vzorcu različne.  
Razumevanje, kako se profil telesne pripravljenosti spreminja s spremembami spoznavnih 
sposobnosti, je ključnega pomena pri oblikovanju uspešnih programov telesne dejavnosti in 
s tem fizioterapevtske obravnave. Testiranje telesne pripravljenosti je lahko zelo dobra ocena 
tako za preiskovance, ki lahko preverijo svoje sposobnosti preko različnih elementov telesne 
pripravljenosti, kot tudi za strokovni kader, ki lahko s pomočjo pridobljenih ocen načrtuje 
prilagojen program telesne dejavnosti za vsakega obravnavanega posameznika. Tako lahko 
oblikuje kratkoročne kot tudi dolgoročne cilje vsakega posameznika.  
Izvedena je bila pilotna raziskava na manjšem vzorcu, s katero smo preizkusili raziskovalni 
postopek, ki bi ga v prihodnje ponovili na večjem vzorcu. Z raziskavo se dotikamo še precej 
neraziskanega področja psihofizičnih sposobnosti ljudi, ki morajo biti vedno bolj in dalj časa 
delovno aktivni zaradi podaljševanja delovne dobe in vedno hitrejšega tempa življenja. Le s 
skrbjo za svoje zdravje bomo lahko užili kvalitetno starost. Raziskava je osnova za 
nadgradnjo, za dopolnitve in izboljšave z upoštevanjem dodatnih kriterijev preiskovancev s 
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Spoštovana gospa Tamara Jerenko, 
 
Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (KME) je dne 23. 9. 2019 (datirano z datumom 
10. 9. 2019) od vas prejela vlogo za oceno etičnosti raziskave z naslovom » Vpliv kognitivnih 
motenj na telesno pripravljenost starejših odraslih «. 
Gre za raziskavo v okviru vašega diplomskega dela na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani, 
potekala bo pod mentorstvom doc. dr. Miroljuba Jakovljevića in somentorice pred. Nine Hiti. 
Raziskavo boste izvedli v Domu upokojencev Center Enota Tabor: Tabor 10,  Ljubljana in Domu 
upokojencev Center Enota Poljane: Ulica Janeza Pavla 11/4, Ljubljana. 
KME je vašo vlogo obravnavala na seji 15. oktobra 20191 in ugotovila, da je vloga popolna in 
ocenila, da je raziskava etično sprejemljiva. S tem vam za njeno izvedbo izdaja svoje soglasje. 
P.S.: Pri morebitnih nadaljnjih dopisih v zvezi z raziskavo se obvezno sklicujte na številko tega 
dopisa. 
S spoštovanjem,  
Pripravila: Marija Lap 
                                                                                              dr. Božidar Voljč, dr. med., predsednik KME 
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Seznam članov KME, ki so odločali o vlogi, in izjava, da KME deluje v skladu z zadevnimi zakoni in priporočili, sta na voljo na spletni 
strani KME (zavihek "Meni", rubrika "Seje) 















8.3 Kategorizirane vrednosti mer in testov telesne pripravljenosti  
SAKT  DAKT KATEGORIZACIJA OCENA 
< 105 in < 65 Hipotenzija 1 
< 120 in < 80 Normalno 3 
120–139 in 80–89 Prehipertenzija 2 
≥140 in ≥ 90 Hipertenzija 1 
ROPTV KATEGORIZACIJA OCENA 
≤ 0,40 Podhranjenost 1 
0,41–0,60 Normalna telesna masa 3 
0,61–0,66 Prekomerna telesna masa 2 
≥ 0,67 Debelost in izredna debelost 1 
ITM (kg/m2) KATEGORIZACIJA OCENA 
< 18,5 Podhranjenost 1 
18,5–24,9 Normalna prehranjenost 3 
25,0–29,9 Prekomerna prehranjenost 2 












60-64  0 14 20 0 16 23 0 87 116 
65 - 69 0 12 19 0 15 22 0 86 117 
70 - 74  0 12 18 0 14 22 0 80 111 
75 - 79  0 11 18 0 13 20 0 73 110 
80 - 84 0 10 16 0 13 20 0 71 104 
85 - 89 0 8 15 0 11 18 0 59 92 





60-64  0 12 18 0 13 20 0 75 108 
65 - 69 0 11 17 0 12 19 0 73 108 
70 - 74  0 10 16 0 12 18 0 67 102 
75 - 79  0 10 16 0 11 18 0 68 101 
80 - 84 0 9 15 0 10 17 0 60 91 
85 - 89 0 8 14 0 10 16 0 55 86 
90 - 94 0 4 12 0 8 14 0 44 73 
  















60–64  < -6,6 -6,6 do 9,7  > 9,7 <-16,8 -16,8 do -0,5 > -0,5 >5,6 5,6 do 3,8 <3,8 
65–69 < -7,9 -7,9  do 7,9 >7,9 <-18,9 -18,9 do  -2,0 >-2,0 >5,9 5,9 do 4,3 <4,3 
70–74  < -7,9 -7,9  do 7,6 >7,6 <-19,8 -19,8 do -3,0 >-3,0 >6,2 6,2 do 4,4 <4,4 
75–79  < -10,7 -10,7  do 5,1 >5,1 <-22,9 -22,9 do -5,6 >-5,6 >7,2 7,2 do 4,6 <4,6 
80–84 < -13,5 -13,5  do 3,6 >3,6 <-23,6 -23,6 do -5,3 >-5,3 >7,6 7,6 do 5,2 <5,2 
85–89 < -13,2 -13,2  do 1,0 >1,0 <-23,9 -23,9 do -7,6 >-7,6 >8,9 8,9 do 5,5 <5,5 
90–94 < -16,5 -16,5  do -1,8 >-1,8 <-26,4 -26,4 do -
10,2 







60–64  <-1,5 -1,5  do 12,2 >12,2 <-7,6 -7,6 do 4,1 >4,1 >6,0 6,0 do 4,4 <4,4 
65–69 <-1 -1 do 11,2 >11,2 <-9,4 -9,4 do 3,3 >3,3 >6,4 614 do 
4,8 
<4,8 
70–74  <-2,8 -2,8  do 9,9 >9,9 <-10,7 -10,7 do 2,0  >2,0 >7,1 7,1 do 4,9 <4,9 
75–79  <-3,3 -3,3 do 9,4 >9,4 <-12,2 -12,2 do 1,5 >1,5 >7,4 7,4 do 5,2 <5,2 
80–84 <-5,1 -5,1  do 7,6 >7,6 <-13,7 -13,7 do 0,5 >0,5 >8,7 8,7 do 5,7 <5,7 
85–89 <-6,6 -6,6  do 6,1 >6,1 <-17,5 -17,5 do -2,3 >-2,3 >9,6 9,6 do 6,2 <6,2 
90–94 <-11,2 -11,2  do 2,5 >2,5 <-20,3 -20,3 do -2,5 >-2,5 >11,5 11,5 do 
7,3 
<7,3 
  1 2 3 1 2 3 1 2 3 
 
 
8.4 Formular za vpisovanje rezultatov mer in testov telesne 
pripravljenosti 
TESTNI KARTON ZA VPIS REZULTATOV TESTIRANJA SFT TESTA 





ŠT REZULTATI MERITEV / TESTA OCENA 
 
1 
1. Meritev: _____ /______ mmHg 
1 
< 105 in < 
65 




ali (D) 80–89 
3 
< 120 in < 
80 
 
2 VSTAJANJE S STOLA: _______  x 1 2 3 
3 UPOGIB KOMOLCA: ________ x  1 2 3 
4 
TEL. VIŠINA:  _________ cm (0,5) 
OBSEG PASU:  ________ cm  
ROPTV: _____________ (OP/TV) 
1 






TEL. MASA: __________ kg (0,5) 








2 – MIN TEST STOPANJA:  
_______ št. dvigov desne noge 
1 2 3 
5 
DOSEG SEDE NA STOLU:  
1. Meritev: ________ cm 
2. Meritev: ________ cm 
1 2 3 
6 
DOTIK DLANI ZA HRBTOM:  
Meritev: __________ cm (DX/LX) 
1 2 3 
7 
VSTANI IN POJDI TEST:  
1. Meritev: _________s 
2. Meritev: _________s 







8.5 Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (Granda et al., 2013) 
 
 
 
